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Le cancer et ses traitements ont de nombreux effets secondaires : douleurs, fatigue, difficultés
de sommeil, nausées, vomissements, bouffées de chaleur, détresse émotionnelle. Ces symptômes
impactent négativement la qualité de vie des patients et perdurent souvent pendant des années
après les traitements. Malgré la difficulté à traiter ces effets secondaires au moyen d’approches
pharmacologiques, l’hypnose a souvent été laissée de côté en oncologie. L’hypnose est définie
comme un état de conscience modifié au cours duquel des processus d’attention et de concentration
focalisées permettent au sujet une absorption dans son monde intérieur associée à une relative
mise en suspens de la conscience de l’environnement. Durant cette procédure, un professionnel
suggère au patient des changements dans ses sensations, perceptions, pensées ou comportements.
Plusieurs études ont mis en évidence l’efficacité de l’hypnose pour diminuer la douleur provoquée
par les traitements et procédures oncologiques. L’hypnose est également utile dans le cadre de la
gestion de la fatigue liée au cancer. Des interventions combinant hypnose et thérapie cognitivo-
comportementale ou auto-bienveillance ont montré des effets positifs à ce niveau. Par ailleurs,
l’hypnose permet une amélioration de la détresse émotionnelle liée aux procédures médicales et du
bien-être psychologique général, ainsi qu’une diminution de certains symptômes physiques comme
les nausées et les bouffées de chaleur. Les techniques de neuro-imagerie mettent en évidence des
processus cérébraux spécifiques à l’état d’hypnose. Nous pouvons ainsi mieux comprendre les
mécanismes sous-jacents aux modifications comportementales rapportées par les patients qui
bénéficient de l’hypnose dans leur prise en charge.
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Abstract
Cancer and its treatments have several consequences: pain, fatigue, sleep disturbances, nausea,
vomiting, hot flashes, and emotional distress. These symptoms negatively affect patients’ quality
of life and can persist for years after treatment completion. Despite the difficulty to improve
them with pharmacological approaches, hypnosis has often been ignored in oncology settings.
Hypnosis can be defined as a particular state of consciousness during which focalized attention
and concentration processes allows the person to be absorbed in their inner world, associated
with a suspension of the awareness of the environment. During this procedure, a therapist will
suggest to the patient some changes in their sensations, perceptions, thoughts or behaviors.
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in oncology. Hypnosis is also useful to deal with cancer-related fatigue. Interventions combining
hypnosis and cognitive-behavioral therapy or self-care techniques have shown positive effects on
fatigue. Hypnosis also helps to improve procedure-related emotional distress and psychological
well-being, as well as some physical symptoms such as nausea and hot flashes. Neuroimaging
studies highlighted specific neural mechanisms of hypnotic state, allowing to better understand




Quelles sont les conséquences du cancer pour les patients ?
Le cancer et ses traitements ont de nombreux effets secondaires négatifs. Tout d’abord, les patients
rapportent des douleurs importantes [1-3]. La douleur en oncologie peut être due à la tumeur elle-même
ou aux conséquences des traitements tels que la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. Cette
douleur oncologique, comme toute douleur qui perdure, comprend plusieurs dimensions : sensorielle,
émotionnelle et cognitive. La composante sensorielle permet de comprendre ce que le patient ressent
(brûlure, étau, coup de poignard, etc.). La composante émotionnelle, quant à elle, peut être caractérisée
par de la tristesse, l’anxiété, la colère, le découragement et la peur [4]. Ces émotions peuvent influencer
la cognition : Est-ce que la maladie évolue ? Réalise-t-on les traitements adéquats ? Vais-je guérir ?
Enfin, une hyperfocalisation sur le corps et les sensations peut également se développer, ainsi que
des comportements dysfonctionnels, parfois en rupture totale avec le fonctionnement antérieur aux
douleurs, et pouvant réduire l’autonomie des patients. La douleur a aussi de nombreux impacts négatifs
sur leur vie affective et sociale [3].
Les patients atteints d’un cancer souffrent également de difficultés de sommeil, de nausées et de divers
dysfonctionnements physiques, ainsi que d’une fatigue importante, présente tant chez les adultes que
chez les enfants malades [1,5-19]. La fatigue liée au cancer peut être définie comme une impression
persistante de fatigue physique, émotionnelle et/ou cognitive liée au cancer ou à ses traitements. Elle
n’est pas proportionnelle à l’activité physique récente et interfère négativement avec le fonctionnement
quotidien [20]. Elle se différencie donc de la fatigue classique de par ses composantes multiples et de
par le fait qu’elle n’est pas allégée par le repos. La fatigue liée au cancer a de nombreuses conséquences
sociales, financières et fonctionnelles [21, 22].
Par ailleurs, les patients atteints d’un cancer rapportent également une détresse émotionnelle élevée, se
manifestant principalement par des affects dépressifs et anxieux [6, 23-29], qui peuvent influencer les
fonctions immunitaires, la qualité du sommeil et la douleur [3] ainsi que l’adhésion aux traitements [23]
et les résultats de ceux-ci [23, 30, 31].
Enfin, une fois les traitements terminés, une peur de la récidive peut également se développer et
impacter négativement la qualité de vie des patients [1, 32-34]. Il est à noter que, bien que les enfants
atteints d’un cancer soient généralement bien adaptés à leur maladie [35-37], ils peuvent également
manifester des affects anxieux et dépressifs [38-40], ainsi qu’une détresse émotionnelle directement liée
aux procédures médicales [2, 12, 41, 42].
Ces effets secondaires négatifs du cancer perdurent souvent des années après la fin des traitements
[15, 21, 35, 40, 43-48]. Malgré leur importance, ces conséquences sont souvent sous-diagnostiquées et
sous-traitées par les professionnels de la santé [6, 23, 49]. Les traitements pharmacologiques sont par
ailleurs souvent considérés comme la meilleure façon de soulager la douleur [3, 50], alors qu’ils sont
moins utilisés pour traiter la fatigue, en raison de leurs effets secondaires et du manque de preuves quant
à leur efficacité pour soulager la fatigue [51-53]. Les traitements pharmacologiques semblent également
peu efficaces pour réduire les vomissements et nausées anticipatoires [54]. En dépit des difficultés à
traiter ces symptômes, les approches complémentaires, comme l’hypnose, ont souvent été laissées de
côté en oncologie [55]. Cependant, on note un intérêt croissant pour les médecines complémentaires
de type « corps-esprit » chez les patients atteints d’un cancer, afin de diminuer les effets secondaires
négatifs de leur maladie [55, 56]. Les patients ayant recours à ce type d’approches le font en général
afin de reprendre du contrôle sur leur santé et parce que ces techniques alternatives leur donnent un
regain d’espoir [57].
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Qu’est-ce que l’hypnose ?
L’hypnose peut être définie commeun état de consciencemodifié au cours duquel des processus d’attention
et de concentration focalisées permettent au sujet une absorption dans son monde intérieur associée
à une relative mise en suspens de la conscience de l’environnement [3]. L’hypnose comprend trois
composantes principales : l’absorption, qui est la capacité à s’impliquer totalement dans une expérience
imaginative ; la dissociation, c’est-à-dire la séparation mentale par rapport à l’endroit où l’on se trouve ; et
la suggestibilité, qui est la capacité d’accepter et de suivre les instructions ou suggestions de la personne
qui accompagne [3, 58]. Ainsi, l’hypnose se caractérise par la baisse du niveau d’attention par rapport
à la réalité extérieure, la diminution des activités de contrôle comme le jugement, le raisonnement ou
la volonté, ainsi que l’hypersuggestibilité [59]. Durant cette procédure, un professionnel suggère à un
patient des changements dans ses sensations, ses perceptions, ses pensées ou ses comportements
[60, 61]. Ces suggestions hypnotiques facilitent la connexion entre le corps et l’esprit [62]. On distingue
l’hétéro-hypnose, qui est accompagnée par un thérapeute, et l’auto-hypnose, où la personne utilise cet
apprentissage pour reproduire seule le processus hypnotique, afin d’apaiser son esprit et son corps [63].
Il est à noter que l’état hypnotique est transitoire, réversible et agréable et qu’il est différent du sommeil
[59, 64]. L’hypnose est un talent que chacun possède à un degré variable. Certains devront s’exercer
beaucoup pour pouvoir utiliser seul ce processus de façon satisfaisante, tandis que d’autres y ont accès
facilement et de façon spectaculaire [3, 63-65]. Chacun d’entre nous peut se mettre spontanément en
hypnose afin de se protéger d’un stress trop important [65].
L’hypnose est utilisée depuis plusieurs années dans divers domaines médicaux : en chirurgie comme
technique anesthésique (hypnosédation), en douleur chronique ou encore en oncologie. Soulager les
symptômes ressentis par les patients atteints d’un cancer, pendant ou après les traitements, reste un
des objectifs de l’utilisation de l’hypnose dans ce contexte [3, 60, 65, 66]. Cet apprentissage permet
au patient de se remettre en mouvement et d’utiliser ses ressources personnelles pour modifier des
comportements ou situations dysfonctionnels et améliorer ainsi sa qualité de vie [63, 65].
Utilisation de l’hypnose en oncologie
Ces dernières années, de nombreuses études cliniques ont été menées en oncologie afin d’évaluer
l’intérêt et l’efficacité de l’hypnose pour gérer différents symptômes. L’hypnose est souvent utilisée en
association avec d’autres approches, comme la thérapie cognitivo-comportementale [67, 68].
Impact de l’hypnose sur la douleur
Un nombre important d’études ont attesté de l’efficacité de l’hypnose pour diminuer la douleur ressentie
par les patients atteints d’un cancer : réduction de la douleur provoquée par les biopsies et chirurgies
nécessaires au diagnostic [66, 69-71] et au traitement du cancer du sein [66, 72], meilleure gestion
des douleurs postopératoires [66, 73]. Elkins et al. [74], quant à eux, se sont intéressés à des patients
souffrant d’un cancer colorectal, et montrent que ceux qui ont bénéficié de l’hypnose avant une
colonoscopie rapportent moins de douleur au cours de celle-ci. Cette technique permet aussi de diminuer
la douleur ressentie par des patients au cours d’un traitement oncologique percutané (embolisation
tumorale ou ablation par radiofréquence) [75]. L’hypnose a par ailleurs été fréquemment utilisée chez
les enfants atteints d’un cancer afin de réduire la douleur associée aux procédures médicales telles que
les ponctions lombaires et les aspirations de moelle osseuse [2, 41, 76-78], et ce de façon plus efficace
que l’entrainement aux compétences de coping ou l’application d’une crème analgésique [41, 77]. La
qualité des études sur l’utilisation de l’hypnose en oncologie reste, cependant, trop faible et les résultats
obtenus nécessitent d’être confirmés par des études prospectives randomisées.
Impact de l’hypnose sur la fatigue et les difficultés de sommeil
Ces dernières années, on note un intérêt croissant de l’hypnose dans le cadre de la gestion de la fatigue
et des troubles du sommeil liés au cancer [66, 72, 73]. Différentes études réalisées avec des patientes
atteintes d’un cancer du sein ont montré l’efficacité d’une intervention combinant hypnose et thérapie
cognitivo-comportementale [79-81] et d’une intervention combinant auto-hypnose et techniques d’auto-
bienveillance, consistant à apprendre à prendre soin de soi-même, à s’écouter et se respecter davantage
[82], pour diminuer la fatigue des participantes. Différentes interventions basées sur l’hypnose et
disponibles sur Internet ont été proposées à des patients ayant terminé leurs traitements contre un
cancer (tous diagnostics acceptés) depuis plusieurs années. Elles ont démontré leurs effets positifs sur
la fatigue et le sommeil des participants [83, 84].
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Impact de l’hypnose sur le bien-être psychologique
Différentes études ont mis en évidence l’efficacité de l’hypnose pour diminuer la détresse émotionnelle
liée aux soins médicaux et actes techniques, comme par exemple la colonoscopie [74], les traitements
oncologiques percutanés [75], les biopsies, chirurgies et séances de radiothérapie dans le cadre des
cancers du sein [66, 70, 71, 73] ainsi que les ponctions lombaires réalisées chez les enfants [41, 77].
Plusieurs études ont investigué les effets de l’hypnose pour l’amélioration du bien-être psychologique
de façon plus globale. Une intervention de groupe combinant auto-hypnose et auto-bienveillance a
permis une diminution de l’anxiété et une augmentation de la qualité de vie chez des patientes atteintes
d’un cancer du sein [82]. Ces résultats sont congruents avec une méta-analyse de Chen et al. [85] qui
met en évidence les effets positifs de l’hypnose sur l’anxiété des patients, et avec une étude récente
montrant l’efficacité de groupes d’hypnose sur la qualité de vie de patientes atteintes d’un cancer du
sein [86]. L’hypnose peut également être utilisée après la fin des traitements contre le cancer. Elle
permet alors aux patients d’accepter plus facilement les effets secondaires à long terme et de mettre
en place des stratégies de coping efficaces afin d’améliorer leur qualité de vie, notamment en termes
de détresse émotionnelle et de fatigue [3]. Une intervention combinant hypnose et thérapie cognitivo-
comportementale a été proposée à des patientes ayant terminé leurs traitements pour un cancer du sein
et s’est avérée efficace pour réguler l’anxiété, augmenter l’utilisation de stratégies d’adaptation face à la
peur de la récidive, et diminuer cette peur de la récidive [87]. Par ailleurs, l’hypnose semble également
utile pour améliorer le bien-être en fin de vie. L’étude randomisée de Laidlaw et al. [88] a montré
l’efficacité de cette technique pour diminuer la détresse émotionnelle chez des patientes atteintes d’un
cancer du sein métastatique. Une méta-analyse met également en évidence des résultats prometteurs
concernant l’utilité de l’hypnose pour améliorer l’anxiété, la dépression, la douleur, le sommeil et les
capacités de coping chez des patients en phase terminale [89].
Impact de l’hypnose sur le bien-être physique
Bien que moins souvent étudiée dans ce cadre, l’hypnose a également été utilisée pour gérer les effets
secondaires physiques des traitements contre le cancer, principalement les nausées, les vomissements
et les bouffées de chaleur. Concernant les nausées et vomissements, une étude randomisée contrôlée
auprès de patientes subissant une chirurgie pour un cancer du sein a montré les effets bénéfiques d’une
intervention brève basée sur l’hypnose sur les nausées et les vomissements [72]. Ces résultats concordent
avec la revue de la littérature de Richardson et al. [90], intégrant principalement des études portant
sur des patients en pédiatrie. Ces auteurs y mettent en évidence l’intérêt de l’hypnose pour réduire les
nausées et vomissements, mais ces résultats doivent être examinés avec prudence en raison du petit
nombre d’études incluses. Une autre revue de la littérature montre l’efficacité de l’hypnose pour diminuer
les nausées et vomissements postopératoires ainsi que la fréquence, la sévérité et l’interférence des
bouffées de chaleur chez des patientes ayant subi une chirurgie dans le cadre d’un cancer du sein [66].
Concernant les bouffées de chaleur, deux études randomisées mettent en évidence l’intérêt de l’hypnose,
administrée sous forme de séances mensuelles d’une heure, pour diminuer ces symptômes chez des
patientes ayant terminé leurs traitements pour le cancer du sein [91, 92]. L’hypnose utilisée pendant une
chirurgie permet d’éviter de recourir à une anesthésie générale, ce qui limite l’immunosuppression liée à
l’anesthésie. Utilisée durant les périodes de stress, elle semble pouvoir moduler le système immunitaire,
via son influence sur la régulation des cellules immunitaires [73]. Elle permettrait d’améliorer la guérison
des plaies dans la période suivant une opération pour un cancer du sein. Les mécanismes expliquant ce
phénomène doivent encore être clarifiés, mais on peut faire l’hypothèse que les effets de l’hypnose sur
les systèmes immunitaires et endocriniens sont en jeu [93].
Les mécanismes d’action de l’hypnose
Malgré les nombreux effets positifs de l’hypnose, il reste difficile d’expliquer ce phénomène dans sa
globalité, car aucune théorie ne permet d’intégrer et de comprendre l’ensemble des effets observés.
Néanmoins, diverses études en neuroimagerie ont permis de mieux comprendre certains mécanismes
de l’hypnose [94-108].
Hypnose et conscience
Tout d’abord, on sait que la conscience est divisée en deux composantes : la conscience interne
(conscience de soi), et la conscience externe (conscience de l’environnement). En état d’éveil normal,
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ces deux types de conscience entretiennent une corrélation négative : quand nous sommes engagés
dans une activité mentale intense (conscience interne), nous sommes moins réceptifs aux stimulations
de notre environnement (conscience externe), et inversement. En état d’hypnose, on note diverses
modifications des caractéristiques phénoménologiques de la conscience. Tout d’abord, l’hypnose module
les propriétés de la conscience que la personne a d’elle-même : les pensées spontanées, l’absorption,
l’orientation et l’automaticité. Par ailleurs, une nette dissociation entre les deux types de conscience a
lieu, et la personne rapporte une augmentation des pensées en lien avec la conscience de soi, alors que
la conscience de l’environnement diminue voire disparait [96].
Au niveau cérébral, chacune des composantes de la conscience est liée à un réseau différent. La conscience
interne est attribuée au « réseau du mode par défaut » (incluant le précunéus et les régions mésio-
frontales), tandis que la conscience externe est liée à un réseau fronto-pariétal-latéral. En état d’éveil
normal, on observe également une corrélation négative entre l’activité de ces deux réseaux cérébraux.
Par contre, en état d’hypnose, leur activation et connectivité fonctionnelle sont modifiées [95], bien que
les études ne soient pas unanimes quant aux changements cérébraux exacts se produisant, en raison de
différences méthodologiques [65]. De manière globale, ces modifications cérébrales semblent refléter
un blocage des processus sensoriels permettant de recevoir les stimuli, combiné à une augmentation
de l’absorption, qui permet d’augmenter les pensées spontanées. L’hypnose influe donc sur les régions
participant aux mécanismes en jeu dans l’attention, l’éveil et l’évaluation de la signification d’un stimulus,
qui sont liés à la perception sensorielle et affective du stimulus en question [64].
Hypnose et douleur
L’hypnose se caractérise par une modification de l’activité et de la connectivité du réseau cérébral de la
douleur :
A le cortex cingulaire antérieur : impliqué dans les processus d’évaluation d’un stimulus et de
régulation de la réponse comportementale liée au contexte ainsi que dans la composante affective
de la douleur ;
A les cortex insulaires : impliqués dans le codage de l’intensité et de l’affectivité liées à la
douleur ;
A le cortex somatosensoriel : impliqué dans la perception et la modulation de douleur ainsi que
dans les mécanismes d’hypo- et d’hyper-analgésie induit par l’hypnose
A les régions sous-corticales, principalement les ganglions de la base : impliquées dans la création
du signal « douleur », et son inhibition en hypnose.
L’ensemble de ces modifications explique pourquoi les personnes se trouvant en état d’hypnose rapportent
une perception réduite du stimulus douloureux, une modification de leurs réactions émotionnelles et
défensives habituelles lors d’une douleur, ainsi qu’une distorsion de la perception de leur environnement
[102, 108].
Conclusions
Grâce aux différentes études abordées ci-dessus, il estmaintenant bien établi que l’intégration de l’hypnose
dans la prise en charge des patients atteints d’un cancer est bénéfique tant au niveau psychologique
(diminution de la douleur, la détresse émotionnelle et de la fatigue) que sur le plan physique (diminution
des nausées, vomissements et bouffées de chaleur). L’hypnose représente par ailleurs un faible coût tout
en permettant au patient d’être acteur de sa prise en charge, en le responsabilisant et en l’autonomisant
face aux problèmes de santé qui impactent sa qualité de vie [3]. En plus d’apporter une aide importante
aux patients en cours de traitement, on remarque que l’hypnose est également utile après la fin de ce
dernier, ainsi que pour les patients en fin de vie. Il est donc particulièrement intéressant de réfléchir aux
façons d’implémenter aumieux ces techniques d’hypnose au sein des services d’oncologie, afin d’améliorer
la qualité de vie des patients, mais également des soignants. Au sein de l’Hôpital Universitaire de Liège
(CHU), nous organisons depuis plusieurs années des interventions de groupe combinant auto-hypnose
et auto-bienveillance, sous la forme de 6 séances de 2 heures espacées de 2 semaines. Ces groupes
proposent non seulement des exercices d’hypnose mais également des tâches centrées sur l’amélioration
du bien-être des patients (auto-bienveillance). L’organisation de ces groupes nous a permis de constater
les nombreux bénéfices qu’ils représentent pour les patients, comme en témoignent diverses études,
ainsi que leur faible coût en termes d’organisation, d’investissement et de budget [63, 82, 109].
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De nombreuses pistes de recherche s’ouvrent et l’hypnose comme approche psychocorporelle semble
être un outil précieux. De futures études contrôlées et randomisées sur de plus grandes population et
une diversification des étiologies inclues dans les protocoles restent cependant nécessaires. L’utilisation
de nouvelles technologies, telle que la réalité virtuelle combinée aux techniques de communication
hypnotique pourrait également s’avérer intéressante. Enfin, des études sont encore nécessaires
afin d’affiner notre compréhension des processus neurophysiologiques de l’hypnose et d’élargir nos
connaissances sur les processus cognitifs impliqués.
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